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1. GRAVIDEZ E INTERRUPÇÃO DE GRAVIDEZ 
Segundo Barroso (1983), estar grávida tem 
significados diferentes para as mulheres que de- 
sejam e para as que não desejam ter um filho. 
Para as que o querem, a gravidez pode ser um 
motivo de grande alegria, e elas lutarão contra 
todos os obstáculos a fim de defendê-la e preser- 
vá-la. A gravidez pode conter promessas de inú- 
meros prazeres e grandes satisfações. Por outro 
lado, para as mulheres que engravidam sem o 
desejar, a gravidez pode representar uma verda- 
deira tragédia, e elas lutarão contra todos os obs- 
táculos a fim de interrompê-la. A mulher que en- 
gravida sem o desejar sente o seu próprio corpo 
invadido e a sua auto-determinação desrespeita- 
da. 
São inúmeros os motivos que levam uma mu- 
lher a não desejar engravidar, assim como são 
inúmeros os motivos que a levam a desejá-lo. O 
importante é que por trás de cada motivo existe 
uma ligação com a natureza da sociedade em que 
vivemos e portanto, não se pode fazer um julga- 
mento moral dizendo que desejar ter fillhos é 
bom ou mau. 
Também é importante reconhecer que o desejo 
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de não ter filhos - qualquer que tenha sido a mo- 
tivação - gera necessidades tão fortes e profun- 
das, que leva todos os anos milhões de mulheres 
a enfrentar o risco de infringir a lei e até a arris- 
car a vida quando provocam o aborto, interrom- 
pendo uma gravidez indesejada, que não foi 
possível evitar, devido a ineficácia dos meios an- 
ticoncepcionais, aos seus efeitos colaterais noci- 
vos ou a sua pequena acessibilidade. 
O problema do aborto é uma questão séria, 
que tem de ser considerada sob vários pontos de 
vista. 
Historicamente, o aborto, segundo Barroso 
(1983), constituía o método mais comum de 
controlo da fertilidade. Na última década, passou 
a ser suplantado pela esterilização voluntária e 
pelos contraceptivos orais. Ainda assim os espe- 
cialistas estimam que se realizam mais ou menos 
40 milhões de abortos, sendo a metade deles ile- 
gais, o que o coloca como uma das principais 
causas de mortalidade materna. 
A interrupção de gravidez (aborto), é matéria 
de forte controvérsia, devido as complexidades 
que a questão levanta, desde o ((estatuto moral 
do feto» até ao estabelecimento do significado 
das noções de «vida humana)) e «ser humano)). 
De facto, assumem-se duas posições extremas 
relativamente a esta questão. Uma, absoiuta- 
mente contrária a qualquer tipo de motivação, 
forma ou indicação para a interrupção, indepen- 
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dentemente das circunstâncias ou dos aspectos 
concretos de cada caso em particular. Outra, na 
qual se colocam todos quantos defendem e pug- 
nam pela total legitimação da sua despenali- 
zação, considerando o exclusivo desejo da mu- 
lher, ou seja, levando às últimas consequências o 
princípio ético da total autonomia da mulher, 
sem restrições ou limitações. 
Para um dos lados, toda a legislação que des- 
penalize a interrupção da gravidez, mesmo em 
casos restritos e tipificados pela lei deve ser re- 
vogada e considerada ilegítima, enquanto que 
para o outro, da mesma legislação devem ser re- 
tirados todos os preceitos que limitem ou condi- 
cionem, sob qualquer forma, a interrupção livre 
da gravidez. 
1 . l .  Interrupção Voluntária de Gravidez 
(IVG) e suas consequências a nivel psi- 
cológico 
A interrupção voluntária da gravidez ou o 
aborto induzido, é agora praticada em Portugal 
até a 12." semana de gravidez, quer por razões 
médicas quer psicológicas, mas apenas em situa- 
ções terapêuticas previstas na lei. 
Uma variedade de factores está relacionada 
com atitudes acerca da questão do «retirar a vi- 
da)), incluindo opção religiosa, atitudes face as 
mulheres, nível educacional, género sexual, 
etnia, idade e experiências pessoais. 
Por muito bem que a mulher se sinta prepara- 
da, um aborto provoca sempre um trauma psico- 
lógico e mental. O simples facto de ter de tomar 
a decisão de seguir em frente com o aborto 
significa considerar também o contrário, isto é, ir 
para a frente com a gravidez e criar a criança ou 
dá-la para adopção. Assim que começa a pensar 
no bebé e na vida que está a dar-lhe, torna-se 
muito difícil para ela, encarar o aborto. 
Segundo Senay (1974), uma mulher que faça 
um aborto é um ser humano que vivencia uma 
grave crise psicológica e social. Poucas são as 
pessoas que apreciam a isolação psicológica 
inerente a crise por que passa a mulher, tendendo 
a menosprezar a sua situação, focando-se prin- 
cipalmente no dilema moral e ético que esta re- 
presenta. 
Muitas das pesquisas no âmbito das reacções 
emocionais ao aborto, basearam-se em hipóteses 
retiradas das crenças Freudianas acerca da ma- 
ternidade. Este autor considera que a negação da 
gravidez não é natural e pode resultar num seve- 
ro trauma. 
Os estudos de Turell et al. (1 990), fizeram re- 
ferência a diversos factores que podem influen- 
ciar as consequências que o aborto pode ter para 
as mulheres a nível psicológico, tanto demográ- 
ficos, como sociais e psicológicos. 
Relativamente aos demográficos, os mais ana- 
lisados na literatura são: a idade; o número de fi- 
lhos; a duração da gravidez e a religião. 
Franz e Reardon (1 992), concluiram através 
de um estudo em que compararam as reacções 
das adolescentes e das mulheres adultas face a 
questão do aborto, que as adolescentes ficam 
mais insatisfeitas com a decisão do aborto do 
que as mulheres adultas. Os problemas das ado- 
lescentes, eram derivados de uma combinação de 
limitações do desenvolvimento e da natureza do 
aconselhamento e da informação que obtiveram 
na altura em que realizaram o aborto. Os adoles- 
centes são, em termos de desenvolvimento, ima- 
turos em vários aspectos, e esta imaturidade 
afecta a sua capacidade sexual de tomada de de- 
cisão. Têm também grandes limitações no que 
compete As decisões acerca de cuidados de 
saúde. Estas limitações incluem uma incapacida- 
de para antecipar consequências futuras, para re- 
conhecer possíveis riscos, e para fazer decisões 
racionais relativas ao tratamento. 
Outro factor que parece contribuir para o 
trauma emocional de pós-aborto é a paridade. 
Hendricks-Matthews (citados por Turell et al., 
1990), descobriram que esta está negativamente 
correlacionada com o risco de trauma. Isto suge- 
re que as mulheres que têm mais filhos, lidam 
melhor com o aborto do que as mulheres que 
têm poucos filhos ou nenhum. 
Em relação ao aspecto duração da gravidez, 
Adler em 1979, e McDonnell em 1984, (citados 
por Turell et a!.), descobriram que as mulheres 
que abortam no 2." trimestre sentem mais mágoa, 
sendo esta similar A que ocorre aquando de um 
aborto espontâneo. Alguns abortos realizados no 
2." trimestre, acontecem depois de se haver sen- 
tido os movimentos fetais. 
A religião da mulher e o seu grau de crença 
são dois factores variáveis que têm sido avalia- 
dos. O aborto envolve um factor moral e os pes- 
quisadores centram-se no impacto da religião na 
resposta emocional da mulher. Adler, 1979, e 
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Osofsky e Osofsky, i 972, (citados por Turell et 
al.), descobriram que as mulheres católicas pare- 
ciam ter respostas mais negativas ao aborto, isto 
possívelmente devido posição contra o aborto 
pela Igreja Católica. 
Relativamente as variáveis sociais, Bracken, 
Hachamovich e Grossman em 1974, (citados 
por Turell et al., 1990), observaram que as mu- 
lheres tinham reacções mais favoráveis ao aborto 
quando existia um suporte dos outros mais signi- 
ficativo. Os seus estudos revelam que para as 
mulheres mais velhas, o suporte do companheiro 
era mais importante, enquanto que para as mais 
jovens o suporte parenta1 era crucial. 
Dentro das variáveis psicológicas, Shuster- 
man, 1979, (citado por Turell et al., 1990), des- 
cobriu que a população que está mais susceptível 
a respostas emocionais negativas aos abortos são 
aquelas que não ficaram satisfeitas com as suas 
decisões no pré-aborto. 
Ambivalência e coerção são dois tipos espe- 
cíficos de insatisfação analisados na literatura. 
Brown, 1986, (citado por Turell et al.), exami- 
nou o locus de controlo e a sua relação com a 
decisão de aborto. Verificou que as mulheres que 
apresentavam locus de controlo externos, tinham 
maiores níveis de depressão e hostilidade do que 
as que tinham locus de controlo interno. 
Cohen e Roth, 1984, (citados por Turell et 
al.), examinaram as estratégias de coping, mais 
especificamente dois tipos de resposta: o con- 
fronto e o evitamento. As que utilizavam o pri- 
meiro tipo de estratégia (confronto), falam do 
aborto de forma aberta e pensam em formas de 
prevenir futuros abortos. As que utilizavam o 
evitamento não falavam do sucedido e evitavam 
lembrar-se da situação. O estudo suporta a hipó- 
tese de que a utilização de diferentes estratégias 
de coping pode ter respostas emocionais tardias, 
diferentes. 
A experiência clínica e recentes investigações, 
de acordo com Senay (1 974), sugerem fortemen- 
te que a maior parte das mulheres com uma gra- 
videz indesejada possui uma variedade de sinto- 
mas, entre os quais: grande e persistente ansie- 
dade, complicações somáticas, insónias, senti- 
mentos depressivos, culpa, desinteresse por sexo, 
arrependimento, afastamento das relações usuais, 
diminuição da auto-estima, anorexia ou bulimia, 
e provavelmente, três em quatro mulheres, expe- 
rienciam pelo menos transitórias ideias de suicí- 
dio. 
Quanto maiores são os níveis de pré-crises re- 
lacionadas com problemas de ,personalidade ou 
quanto mais perturbada for a situação familiar, 
mais severo é o quadro da crise. 
De acordo com Senay (1974), o efeito psico- 
lógico mais constante de uma gravidez indeseja- 
da é a depressão, independentemente do tipo de 
personalidade ou asetting)) social. 
Clinicamente e num terreno psiquiátrico, po- 
demos dizer, segundo o autor, que.as mulheres 
que fazem abortos, revelam sonhos perturbados 
relacionados com morte e temas de mutilação 
(mesmo nos casos em que as mulheres negam 
estar conscientes da existência de fantasias acer- 
ca do feto no seu interior). 
Segundo Ney e Wickett (1989), não existem 
diagnósticos psiquiátricos devidos ao aborto, 
nem ((indicações)) psiquiátricas para tal. No en- 
tanto, a doença psiquiátrica pode ser uma contra- 
indicação, pois pode piorar com a situação de 
um aborto. Quanto mais severa é a doença piores 
podem ser as complicações após um aborto, daí 
o aborto neste caso não ser indicado. Pode mes- 
mo dizer-se que um aborto pode ser mais penoso 
do que benéfico para a saúde mental de mulheres 
((saudáveis)). 
A reacção depressiva engloba sentimentos de 
irritação, culpa, rejeição, esvaziamento do self, 
falta de coragem que se vai transformando em 
desespero, acompanhada de perturbações do so- 
no, etc. 
Segundo Ney, Fung ei al. (1994), como a 
criança abortada não foi vista nem conhecida por 
ninguém, a sua morte não é encarada de forma 
normal, não sendo muitas vezes considerada co- 
mo merecedora de reconhecimento e luto. 
Existe uma certa ambivalência entre autores 
sobre se existe ou não o Síndrome Pós-Aborto 
(SPA), embora todos eles reconheçam que po- 
dem existir consequências psicológicas negativas 
como resposta emocional a situações de aborto, 
cuja intensidade e duração vai depender também 
de um variado número de condições. Estas dife- 
renças de opinião também têm a ver com as dife- 
rentes posições: pró-vida e pró-aborto (pró-esco- 
lha). 
Speckhard (1 987), documentou efeitos adver- 
sos de longo termo numa amostra de mulheres 
em situação pós-aborto e Barnard (1 990), apre- 
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sentou informação relativa a sintomas pós-trau- 
máticos 3 a 5 anos pós-aborto. 
Alguns estudos .citados por Rue e Speckhard 
(1 992) revelam que o aborto não traz consequên- 
cias psicológicas negativas, referindo mesmo o 
alívio como o principal sintoma pós-aborto 
(Adler et al., 1990; David, 1985; Major et al., 
1985). No entanto, outros estudos também cita- 
dos pelos autores acima referidos, revelam que o 
aborto pode ter um duplo papel, funcionando co- 
mo um mecanismo de adaptação e como um 
stressor psicossocial, capaz de causar DPTS 
(Barnard, 1990; Rue, 1985,1986 e 1987; Selby, 
1990; Speckhard, 1987; Vaughan, 1991). 
De acordo com David (1996), o trauma pós- 
aborto foi inicialmente descrito por Rue em 
1981 como uma variante do DPTS (Distúrbio 
Pós-Traumático de Stress). A A.P.A. (American 
Psychological Association) reconheceu em 1987 
o aborto como um tipo de ((stressor psicosocial)) 
na terceira edição revista do D.S.M. (Manual de 
Diagnóstico Estatístico das Desordens Mentais), 
não incluindo no entanto o SPA como categoria. 
Ainda de acordo com o autor acima referido, 
foi com Speckard, em 1985, que o S.P.A. come- 
çou a ser mais divulgado, através de uma tese 
desta autora que se baseou em entrevistas feitas a 
30 mulheres, recrutadas por ela para amostra da 
sua tese de doutoramento em Sociologia na Uni- 
versidade de Minnesota. Estas mulheres haviam 
realizado abortos e classificado a sua experiência 
como muito ((stressante)) e «dolorosa». A grande 
percentagem das mulheres entrevistadas haviam 
sentido grandes sentimentos de culpa e hostilida- 
de. 
Rue e Speckhard (1992), defendem que o 
SPA é um tipo de DPTS, caracterizado pelo de- 
senvolvimento crónico ou retardado de sintomas 
resultantes do impacto emocional e físico causa- 
do pelo trauma do aborto. Descreveram também 
os quatro principais componentes do SPA como 
um tipo de DPTS, sendo o primeiro a exposição 
ou participação numa experiência de aborto, 
percepcionada como uma traumática e intencio- 
nal destruição de um ser; o segundo, o reviven- 
ciar o acontecimento de forma incontrolada; o 
terceiro, a tentativa sem sucesso para tentar evi- 
tar ou negar os pensamentos acerca do aconteci- 
mento e o último, a experiência de sintomas as- 
sociados que não estavam presentes antes do 
aborto, como a culpa. Estes autores revelam 
que certos tipos de circunstâncias e característi- 
cas individuais conduzem a uma predisposição 
para o SPA, como sendo: número de abortos rea- 
lizados; número de filhos; baixa auto-estima; o 
aborto ser do segundo trimestre; forte orientação 
maternal; afiliação religiosa ou conservadoris- 
mo; praticar o aborto por coerção ou pressão; 
falta de suporte a nível relaciona1 ou relaciona- 
mentos interpessoais imaturos; ambivalência 
pré-aborto; problemas emocionais; traumas não 
resolvidos; falta de suporte familiar; ser adoles- 
cente; pobre aconselhamento pré-aborto. 
Segundo Atwood (1996), o S.P.A. é um reco- 
nhecido trauma psicológico, semelhante em cau- 
sa e efeito ao Síndrome de Choque de longo pra- 
zo experienciado por veteranos do Vietnam. 
Existem no entanto veteranos que não sofrem 
deste síndrome, o que também é verdade para os 
casos de aborto, pois muitas mulheres, particu- 
larmente aquelas para quem o único problema de 
ter feito o aborto foi ter sido muito dispendioso, 
não sentem qualquer remorso pela sua decisão. 
No entanto a maioria dos estudos revela que este 
tipo de mulheres estão em minoria, pois a maio- 
ria sofre de S.P.A., principalmente aquelas que 
abortaram devido a graves perigos de saúde, in- 
cesto, violação ou deficiência do feto. 
Um estudo de dois psiquiatras, Jamieson e 
Stein (1 986), tentando perceber quais os aconte- 
cimentos mais traumáticos da vida de centenas 
de mulheres, concluiram que de 13 acontecimen- 
tos numerados como os mais traumáticos, por 
ordem crescente, o aborto está em 6." lugar, co- 
mo um dos mais stressantes. 
O S.P.A. não foi documentado e divulgado 
durante vários anos, pois diversos estudos eram 
conduzidos durante a dita ((fase de negação)) lo- 
go após o aborto, o que implica que, pelo menos 
nos casos de aborto voluntário, as reacções emo- 
cionais eram normalmente de alívio. 
Speckhard (1 987) num estudo que desenvol- 
veu para avaliar o impacto psicológico após um 
aborto e já depois de ultrapassadas as emoções 
de resposta iniciais, concluiu que a principal 
reacção das mulheres que o praticaram era a 
preocupação relativa 2 morte da criança, seguida 
de recordações tipo ((flashback)) do aborto, senti- 
mentos confusos, pesadelos e alucinações incon- 
troláveis. 
Speckhard e Rue (1992) relatam que o ciclo 
de intrusão-evitamento, descrito por Horowitz 
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em 1976, é um componente central do DPTS, e 
por isso também do SPA. Os componentes cen- 
trais dos casos crónicos de SPA, são a capacida- 
de de defesa da mulher através de mecanismos 
de negação e repressão, e o uso de comporta- 
mentos de evitamento para lidar com as recorda- 
ções intrusivas da situação do aborto. 
Segundo Erickson (1 993), o trauma pós-abor- 
to insere-se nos critérios de DPTS e pode ser 
explicado por um modelo conflitual do trauma. 
A compreensão do DPTS como uma expressão 
do conflito intrapsíquico foi primeiramente 
sublinhada por Emery em 1987, (citado por 
Erickson), e foi depois apelidada de ({Psicologia 
do Trauma)) por Emery e Emery em 1989, (cita- 
dos por Erickson). Esta última é uma elaboração 
da compreensão da acção da pulsão agressiva, 
conceito derivado da teoria geral psicanalítica. 
Uma perita em S.P.A., «Ann» (1996), refere 
que Rue e Speckard defeniram os critérios do 
S.P.A. sendo Rue quem fez a sua adaptação aos 
critérios de DPTS, após terem reconhecido que 
muitas das coisas relatadas por mulheres após te- 
rem feito um aborto, são equivalentes aos senti- 
mentos relatados por veteranos do Vietname. 
2. DISTÚRBIO PÓS-TRAUMÁTICO DE STRESS 
(D.P.T.S.) E I.V.G. 
O conceito de trauma está intimamente ligado 
ao DPTS uma vez que é necessário que exista 
uma situação cuja natureza e intensidade ultra- 
passem o «modus vivendi)) do sujeito e que faça 
com que este se sinta incapaz de mobilizar de 
forma adequada defesas que permitam elaborar e 
minimizar o efeito patogénico do acontecimento. 
Segundo Andreansen (1985), o conceito de 
DPTS surgiu pela primeira vez em termos de 
categoria de diagnóstico no DSM-I em 1952. 
Posteriormente, sofreu alterações, tornou-se re- 
conhecido e actualmente inclui-se na 4.” edição 
do DSM. 
Em termos de entidade nosográfica, o DPTS 
tem suscitado o interesse de muitos investigado- 
res no campo clínico tais como, médicos, psi- 
quiatras e psicólogos, e em diferentes contextos, 
que, como foi já referido, vão desde as catástro- 
fes naturais, a grandes acidentes ou desastres co- 
metidos deliberadamente pelo Homem. 
Vamos de seguida descrever de que forma 
Rue fez a adaptação do SPA, para casos de 
aborto voluntário, segundo os critérios de dia- 
gnóstico do DPTS, de acordo com o DSM-111-R 
(309.89): 
(A) STRESSOR: A destruição intencional do 
feto é suficientemente traumática e fora 
do âmbito habitual da experiência huma- 
na, podendo por isso causar sintomas 
significativos de revivência, evitamento e 
sofrimento. 
(B) RE-EXPERIÊNCIA: O aborto é re-experi- 
mentado (revivido) das seguintes formas: 
1- evocações intrusivas e recorrentes de 
acontecimento; 
2- sonhos recorrentes e perturbadores 
acerca do aborto ou do feto (ex., sonhos 
ou fantasias acerca de recém-nascidos 
ou fetos); 
3- actuar ou sentir de modo repentino 
como se o aborto estivesse a ocorrer 
(inclusive, sentimento de estar a revi- 
ver a experiência, tendo alucinações e 
episódios de flashback dissociativos; 
4- mal-estar psicoIógico intenso durante 
a exposição a acontecimentos que sim- 
bolizem ou se assemelhem a expe- 
riência do aborto (ex., clín’icas, mulhe- 
res grávidas, futuras gravidezes); 
5- reacções ao aniversário (data do acon- 
tecimento) bastante perturbadoras e/ou 
depressão em subsequentes aniversá- 
rios do aborto ou idade que a criança 
teria. 
(C) EVITAMENTO: Persistente evitamento de 
estímulos associados ao trauma do aborto 
ou embotamento geral das reacções (au- 
sente antes do trauma), indicada por pelo 
menos três das seguintes formas: 
1 -  esforços para evitarhegar pensamen- 
tos ou sensações associados ao aborto; 
2- esforços para evitar actividades ou si- 
tuações ou informações que desenca- 
deiem evocações do trauma; 
3- incapacidade para recordar a expe- 
riência do aborto ou um aspecto im- 
portante deste (amnésia psicogénica); 
4- interesse fortemente diminuido em 
actividades significativas; 
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5-  
6-  
7- 
8- 
sentir-se desligada ou estranha em re- 
lação aos outros; 
comunicação reduzida e retiro de rela- 
cionamentos; 
restrição de afectos (ex., incapacidade 
de ter sentimentos calorosos); 
vivência encurtada do fututro (ex., não 
esperar ter carreira, casamento, filhos 
ou uma longa vida). 
(adolescente vs. adulta), intervalo de tempo 
(tempo que passou desde o momento em que 
fizeram a interrupção até a data do presente estu- 
do) e tempo de gravidez aquando da. sua inter- 
rupção (ou seja, o número de semanas que tinha 
a gravidez quando foi interrompida). Um outro 
objectivo foi investigar se existe nestas mulheres 
mais pensamentos ou ideias de tipo intrusivo ou 
uma maior componente de evitamento, relativa- 
(D) CARACTERÍSTICAS ASSOCIADAS: Sin- 
tomas persistentes (ausentes antes do 
aborto), indicados pelo menos por dois 
dos seguintes: 
mente ao referido acontecimento, a IVG. Por úi- 
timo, tencionou-se ainda fazer a caracterização 
social e demográfica das mulheres que constitui- 
ram a amostra deste estudo. 
1- 
2- 
3- 
4- 
5-  
6- 
7- 
8- 
9- 
dificuldade em adormecer ou em con- 
tinuar a dormir; 
irritabilidade ou ataques de irritação; 
dificuldade de concentração; 
hipervigilância; 
resposta de sobressalto exagerada e 
recordações intrusivas ou a revivência 
do trauma do aborto; 
reactividade fisiológica durante a ex- 
posição a acontecimentos ou situações 
que simbolizem ou se assemelhem em 
algum aspecto com a situação do abor- 
to (ex., começar a suar intensamente 
após uma examinação pélvica, ou ou- 
vir sons de aspiradores); 
pensamentos suicidas e depressão; 
culpa por ter sobrevivido quando o 
mesmo não aconteceu a criança; 
auto-desvalorização elou incapacidade 
para se auto-desculpar; 
10- abuso secundário de substâncias. 
(E) DURAÇA”0: Duração da perturbação de 
pelo menos um mês ou caso apareça pos- 
teriormente, mais de seis meses após o 
aborto. 
3.  OBJECTIVOS, MATERIAL E 
MÉTODO DO ESTUDO 
3.1. Objectivos 
O presente estudo teve como objectivo princi- 
pal, investigar a existência de Distúrbio Pós- 
-Traumático de Stress (DPTS), em mulheres que 
fizeram uma interrupção voluntária de gravidez 
(IVG), em função das seguintes variáveis: idade 
3.2. Problema 
De acordo com a literatura revista, existem di- 
ferentes posições sobre se o aborto pode ser uma 
experiência traumática e por consequência se 
poderá ser causa de DPTS. Neste sentido, vários 
autores defendem que não existem consequênci- 
as negativas devido ao aborto, sendo o principal 
sentimento o alívio. Por outro lado, outros tantos 
autores revelam que existe uma fase, apelidada 
de fase de negação, que tem lugar logo após o 
acontecimento, durante a qual o sentimento 
proeminente pode realmente ser o alívio, mas 
que para muitas mulheres, por uma variedade de 
situações e circunstâncias, as perturbações deri- 
vadas do acontecimento, e que estiveram recal- 
cadas durante algum tempo, podem surgir de- 
pois, normalmente entre um a cinco anos depois, 
e em alguns casos podendo permanecer para 
sempre. De acordo com este ponto de vista o 
trauma pós-aborto pode existir, podendo dar 
lugar ao que se chama de Síndrome Pós-Aborto, 
que segundo alguns autores, é um tipo específico 
de DPTS. 
Nesta linha de pensamento, colocou-se como 
problema deste estudo saber se o aborto (IVG) 
poderá ser causa de DPTS, tendo em conta que 
certas variáveis são determinantes para que tal 
aconteça. 
3.3.  Hipóteses 
No seguimento do que anteriormente foi dito, 
estabeleceram-se as seguintes hipóteses de in- 
vestigação: 
1) A idade (mais especificamente, ser adoles- 
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cente), no período de ocorrência da IVG, é 
um factor que contribui para a existência 
do DPTS. 
2 )  O intervalo de tempo, desde o momento em 
que foi praticado o aborto até ao momento 
de avaliação dos sujeitos, é um factor que 
contribui para a existência do DPTS. Na 
presente investigação compara-se o interva- 
lo de tempo de mais de cinco anos e de me- 
nos de cinco anos. 
3) O tempo ou número de semanas de gravi- 
dez na altura da sua interrupção, é um fac- 
tor de existência do DPTS. Tendo em conta 
que apenas em raros casos pode dar-se 
uma interrupção voluntária no 2." trimestre, 
podemos dizer que no final do 1 .O (12 se- 
manas) j á  é possível que o DPTS tenha ori- 
gem. 
3.4. Tipo de Estudo 
O presente estudo, e tendo em conta os ob- 
jectivos a que se propôs investigar, foi de tipo 
exploratório, pois explorou a possibilidade de 
existência de DPTS em mulheres que passaram 
por uma situação de IVG, tentando perceber se o 
aborto será portanto um acontecimento que po- 
derá para certas mulheres ser traumático e per- 
turbador, deixando sequelas nas suas vidas. 
3.5 .  Variáveis 
As variáveis independentes da presente inves- 
tigação foram a idade (delimitada entre adoles- 
cente - até aos 20 anos - e adulto), o tempo de 
gravidez (número de semanas) aquando da sua 
interrupção e o intervalo de tempo (entre o mo- 
mento da interrupção da gravidez e o actual). 
As variáveis dependentes desta investigação 
foram: a existência ou não de DPTS devido a 
IVG (verificável através do auto-questionário de 
diagnóstico de DPTS) e o grau de Intrusão e de 
Evitamento causado por essa mesma situação 
(verificável através do auto-questionário I.E.S.). 
3.6. Instrumentos 
Para a presente investigação foram utilizados 
os instrumentos que permitiram seleccionar os 
sujeitos e que eram adequados aos objectivos da 
avaliação proposta na mesma. Por esta razão, os 
instrumentos escolhidos foram os seguintes: 
- Questionário de Caracterização e Rastreio. 
-Auto-Questionário de Diagnóstico de 
DPTS, com base nos critérios de diagnós- 
tico do DSM-111-R. 
- Auto-Questionário I.E.S. (Impact of Event 
Scale). 
3.7. Critérios de Selecção da Amostra 
De um total de 90 mulheres (população uni- 
versal), foram seleccionadas 30, por serem as 
que reuniam as condições exclusivas ao objecti- 
vo deste estudo, ou seja, terem feito uma, e ape- 
nas uma, interrupção voluntária de gravidez. 
Excluiram-se da amostra total prévia a selecção, 
as mulheres que não haviam passado,por uma 
situação de interrupção de gravidez, as que fize- 
ram uma interrupção espontânea de gravidez, as 
que fizeram mais do que uma interrupção vo- 
luntária e ainda as que não haviam preenchido de 
forma correcta ou completa os instrumentos que 
lhes foram aplicados. 
3.8. Procedimento 
A amostra global de indivíduos do sexo femi- 
nino, foi recolhida em diversos locais. Por ser 
uma amostra difícil de recolher devido a pecu- 
liariedade do tema, interrupção de gravidez, e da 
dificuldade inerente ao ter de evocar tão íntimo e 
delicado tema, foram distribuídos o máximo de 
protocolos ao maior número possível de mulhe- 
res, para depois daí se seleccionar, de acordo 
com o objectivo da investigação, uma amostra o 
mais significativa possível. 
Deste modo, foram distribuídos protocolos em 
locais como o Centro de Saúde de Rio de Mou- 
ro; um consultório particular de psicologia em 
Leiria; e a Maternidade Dr. Alfredo da Costa 
(serviços de Psicologia e Atendimento a Grávi- 
das Adolescentes), tendo sido também uma gran- 
de parte aplicados a particulares. 
De todos os protocolos recolhidos elegeram- 
se então 30, por preencherem os requisitos ne- 
cessários ao presente estudo, ou seja, perten- 
cerem a mulheres que haviam realizado uma in- 
terrupção voluntária de gravidez, sendo portanto 
este o único critério de inclusão. 
Para que se pudesse trabalhar uma grande 
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variedade de variáveis ou condições, referentes a 
situação em questão e aos aspectos que a envol- 
vem, como sendo, o tempo de gravidez quando 
foi interrompida, as faixas etárias das mulheres, 
o seu estado civil actual, o número de filhos, o 
ter ou não crenças religiosas e de que tipo, o ter 
ou não passado por situações de gravidezes in- 
desejadas, que foram ou não continuadas, entre 
outros aspectos, e também com o objectivo de 
não deiimitar ainda mais a amostra, não se esta- 
beleceram mais critérios de inclusão, para além 
do j á  mencionado. 
A passagem dos protocolos foi feita indivi- 
dualmente, tendo sido todas as dúvidas e infor- 
mações fomecidas a medida que cada um dos su- 
jeitos ia preenchendo os instrumentos, e sempre 
que o requisitavam. 
Cada um dos sujeitos recebeu um envelope 
que continha a ficha ou questionário de caracte- 
rização (por nós construído), o auto-questionário 
de diagnóstico de DPTS (construído a partir dos 
critérios de diagnóstico do DSM), o auto-ques- 
tionário I.E.S. (Impact of Event Scale), o Neo- 
-Pi-R (questionário de personalidade), um ques- 
tionário de Auto-Conceito e uma escala de Su- 
porte Social. 
Dos vários instrumentos referidos, utilizámos 
para a presente investigação, o questionário de 
caracterização, o auto-questionário I.E.S. e o 
auto-questionário de diagnóstico de DPTS. Os 
restantes instrumentos foram utilizados para 
outros estudos, que tendo também como pano de 
fundo a interrupção de gravidez, se baseavam em 
diferentes hipóteses e problemas de investigação. 
A constituir a capa dos protocolos, existia 
uma folha que informava os sujeitos sobre o tipo 
de estudo em questão e os seus objectivos, ga- 
rantindo também o anonimato e a confidenciali- 
dade. É de salientar que todos os sujeitos partici- 
param de forma voluntária neste estudo. 
4. RESULTADOS 
4.1. Tratamento Estatístico 
Para o tratamento estatístico foi utilizado o 
programa para computadores, PC, SPSS. 
Com o objectivo de fazer a caracterização da 
amostra, foram efectuadas análises estatísticas de 
tipo descritivo. Para a análise dos resultados pro- 
venientes das hipóteses estabelecidas neste es- 
tudo e para a averiguação das diferenças signi- 
ficativas relativamente as variáveis em estudo de 
acordo com as escalas utilizadas, foi utilizado o 
teste de significância «T», com um nível de 
confiança de 95%. 
4.2. Apresentação e Analise dos Resultados 
De acordo com os objectivos da presente in- 
vestigação, foram estudadas as hipóteses levan- 
tadas para dessa forma dar resposta a tais ob- 
jectivos. Com esta finalidade, as variáveis que 
davam forma as hipóteses colocadas, foram tra- 
baIhadas estatisticamente para se compreender a 
sua viabilidade. Serão portanto de seguida apre- 
sentados os resultados obtidos, relativos as hipó- 
teses previamente colocadas e apresentadas neste 
estudo. Estes resultados estão representados 
sobre forma de quadros e gráficos, para que se 
possa fazer uma leitura mais clara dos mesmos, 
tendo também cada qual a interpretação que lhe 
corresponde, para que se faça uma análise o mais 
completa possível. 
QUADRO 1 
Resultados relativos ao DPTS 
Frequência Frequência 
20,o 24 80,O 
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Para que se visualizem melhor os resultados 
apresentados no Quadro 1, construi-se o Gráfico 
1. 
Pode verificar-se através do Quadro 1, que 
20% das mulheres da amostra de 30 sujeitos) 
revelaram ter (representado no Quadro pela 
afirmação sim) o DPTS, conclusão a que se 
chegou pela cotação do auto-questionário de 
diagnóstico de DPTS. 
De acordo com a literatura revista, existem 
factores que contribuem para a existência do 
DPTS. Por esta razão, construiram-se hipóteses 
sobre certas variáveis que possam contribuir 
para o aparecimento do DPTS na situação de 
IVG, cujos resultados são revelados no Quadro 
2 .  
Para que se visualize melhor a informação 
representada no Quadro 2, construi-se o Gráfico 
2 .  
Como se pode verificar pelo Quadro 2, refe- 
rente i Hipótese I ,  ou seja, de que a idade, mais 
precisamente o ser adolescente, é um factor de 
existência do DPTS em mulheres que Jizeram 
uma ZVG, 50% das adolescentes revelaram pos- 
suir DPTS, enquanto que 90% das mulheres 
adultas não o possuem. 
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QUADRO 3 
Resultados relativos ao DPTSL 7: 
A probabilidade das adolescentes que realiza- 
ram uma IVG possuirem DPTS é maior (quatro 
vezes maior, de acordo com os resultados obti- 
dos) do que o das adultas na mesma situação, 
pelo que esta hipótese foi confirmada. É de re- 
ferir no entanto que esta realidade é consistente 
apenas em relação a esta amostra, na qual exis- 
tem 4 adolescentes e 26 mulheres adultas. A di- 
ferença entre ser adulto e adolescente, na referi- 
da situação, é estatisticamente (e não clinica- 
mente) significativa (com um nível de confiança 
de 95%). 
Para que se possa visualizar melhor os valores 
apresentados no Quadro 3, construiu-se o Gráfi- 
co 3. 
O Quadro 3 faz referência aos resultados rela- 
tivos a Hipótese 2, ou seja, de que o intervalo de 
tempo (I.T.), i.e., o tempo que passou desde o 
momento em que o aborto fo i  praticado até ao 
momento actual (mais especificamente o inter- 
valo de tempo de menos de 5 anos) é um factor 
de existência do DPTS em mulheres que fizeram 
uma IVG. Como se pode verificar através deste 
Quadro, houve 14 mulheres que haviam feito 
uma IVG a menos de 5 anos e 16 que o fizeram a 
mais de 5 anos. Das 14 que fizeram a menos de 5 
anos, a maioria (78,6%) não possui DPTS, bem 
como acontece com as que fizeram há mais de 5 
anos (8 1,2%). No primeiro caso apenas 2 1,4% 
das mulheres, ou seja, 3 em 30, possuem o 
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Resultados relativos ao DPTS/T. I. G. 
GRÁFICO 4 
80% 
70% 
60% 
50% 
40% 
30% 
20% 
10% 
0% 
DPTS 
T.1.G 
DPTS, e no segundo caso também apenas 
18,8%, correspondente a 3 pessoas, possuem o 
DPTS. Em termos estatísticos verificou-se que 
não houve diferenças significativas quanto a 
estes dois intervalos de tempo, vendo-se deste 
modo rejeitada esta hipótese. 
Por forma a que se visualizem melhor os valo- 
res apresentados no Quadro 4, construiu-se o 
Gráfico 4. 
A última hipótese de investigação do presente 
estudo estava relacionada com a variável DPTS 
(possuir ou não possuir) e a variável TIG (tempo 
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com que foi interrompida a gravidez). Esta hipó- 
tese referia que o maior tempo (número de sema- 
nas) de gravidez aquando da interrupção, é um 
factor de existência do DPTS. 
Esta hipótese foi confirmada, pois com uma 
média de 12 semanas, 6 mulheres num total de 
30 (20%) possuem DPTS e com uma média de 7 
semanas, a maioria, ou seja, 24 mulheres das 30 
(80%) não possuem DPTS. Estatisticamente fi- 
cou comprovado que uma gravidez interrompida 
as 12 semanas é um factor de acentuação do 
DPTS (com um P<0,02). 
Para que se visualizem melhor os valores 
apresentados no Quadro 5 ,  construiu-se o Gráfi- 
co 5. 
Por forma a dar resposta ao último objectivo 
desta investigação, foi analisado o impacto que a 
situação IVG teve sobre as mulheres que a prati- 
caram. Este objectivo não foi colocado sob for- 
ma de hipótese pois a literatura existente não 
permitia que se construisse uma hipótese especí- 
fica, mas apenas que se investigasse esta ques- 
tão. Deste modo, e sendo o questionário I.E.S. 
construido de acordo com os critérios de DPTS 
para verificar o impacto da situação através de 
uma escala referente a ideias intrusivas e outra 
referente a ideias de evitamento, fez-se a sua co- 
tação e tratamento para se perceber se alguma 
destas escalas se salienta em relação a outra, ou 
se acontecem as duas com uma frequência seme- 
lhante. 
Concluiu-se que, as ideias de evitamento são 
mais frequentes em mulheres que fizeram uma 
IVG, havendo uma diferença estatisticamente 
significativa entre a frequência com que este tipo 
de ideias acontece comparativamente as de intru- 
são (para um valor de P<O,OOO I ) .  
5 .  DISCUSSÃO 
O objectivo principal desta investigação foi o 
de verificar se existia DPTS em mulheres que ti- 
vessem realizado uma IVG. 
Este objectivo surgiu após leituras sobre o te- 
ma em questão e que permitiram que se criassem 
interrogações e hipóteses. 
Alguns estudos citados por Rue e Speckhard 
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(1 992) revelam que o aborto não traz consequên- 
cias psicológicas negativas, referindo mesmo o 
alívio como o principal sintoma pós-aborto (e.g., 
Adler et al., 1990; David, 1985; Major, Mueller 
& Hildebrandt, 1985). 
No entanto, outros estudos, também citados 
pelos referidos autores, indicam que o aborto 
pode ter um duplo papel, funcionando por um la- 
do como um mecanismo de adaptação (coping) e 
por outro como um stressor psicossocial, capaz 
de causar DPTS (Barnard, 1990; Rue, 1985, 
1986, 1987; Selby, 1990; Speckhard, 1987; 
Vaughan, 1991). 
Rue e Speckhard sugeriram que o conjunto de 
sintomas, comportamentos e reacções emocio- 
nais disfuncionais pós-aborto, fosse entitulado de 
S PA. 
Estes autores, bem como outros, por exemplo 
Erickson (1993), defendem que o aborto pode 
ser um acontecimento traumático, incluindo-se 
nos critérios de DPTS. 
Speckhard e Rue (1993), defendem que um 
indeterminado, mas grande número de mulheres, 
sofre de SPA, um tipo específico de DPTS, cau- 
sado por uma experiência de aborto traumática. 
O DSM-111-R considera o aborto como um 
stressor psicossocial, embora ainda não tenha 
incluido o SPA como categoria de diagnóstico. 
Tendo em conta esta relação, feita por alguns 
autores, do aborto como um acontecimento que 
pode causar reacções traumáticas, resolveu-se no 
presente estudo verificar se a condição de DPTS 
aconteceria na amostra estudada, verificando-se 
que esta condição era verídica, existe DPTS em 
alguns sujeitos que fizeram parte da amostra em 
estudo. Tendo em conta que esta condição só se 
deu devido a certas circunstâncias ou variáveis 
que contribuem para a existência deste distúrbio, 
como a idade, o tempo de interrupção de gravi- 
dez e o intervalo de tempo passado entre o mo- 
mento do aborto e o actual, construiram-se três 
diferentes hipóteses. 
A primeira foi a de que a idade (o ser adoles- 
cente) é um factor que contribui para a existência 
do DPTS em mulheres que fizeram uma IVG. 
Para o levantamento desta hipótese contribuiu a 
leitura de estudos como o de Adler, 1979; Smith, 
1973; Osofsky e Osofsky, 1973; Payne et al., 
1976 (citados por Turell et al., 1990), que defen- 
dem que as mulheres jovens tendem a experi- 
mentar um trauma emocioal maior do que as 
mais velhas. 
Também Franz e Reardon (1 992), concluiram 
que as adolescentes ficam mais insatisfeitas com 
a decisão pelo aborto do que as mulheres adul- 
tas. Isto porque os problemas das primeiras são 
derivados de uma combinação de limitações, 
tanto a nível do desenvolvimento, como da natu- 
reza do aconselhamento e da informação que 
obtiveram na altura em que realizaram o aborto. 
A imaturidade e o egocentrismo dos adolescen- 
tes influencia a sua decisão pelo aborto, decisão 
que mais tarde os faz sofrer, quando se deparam 
com as consequências não antes reflectidas do 
acto que realizaram. 
Loader (1 995) também é de opinião de que a 
idade é um factor que vai influenciar a forma co- 
mo a mulher vai lidar com a situação, pois os di- 
lemas da adolescência são diferentes dos de 
uma mulher madura. O aborto pode arrastar dife- 
rentes conflitos inconscientes, dependendo da fa- 
se da vida em que a mulher se encontra. 
Na presente investigação foi confirmada a 
hipótese de que a adolescência é um factor de 
acentuação do DPTS. 
Uma outra hipótese de estudo era a de que o 
tempo (em semanas) de gravidez no momento da 
interrupção é também um factor que contribui 
para a existência do DPTS, pelo que no final do 
primeiro trimestre (12 semanas) este distúrbio 
pode existir. 
Vários estudos revelam, neste sentido, que 
quanto mais tarde se faz o aborto, maior é a pos- 
sibilidade de ocorrer um trauma inerente a esse 
procedimento. Adler, 1979 e McDonnell, 1984, 
(citados por Turell et al., 1990), descobriram que 
as mulheres que abortam no segundo trimestre 
sentem mais mágoa. Isto até porque no segundo 
trimestre, já  se sentiram muitas vezes os movi- 
mentos fetais. 
Também Clare e Tire11 (1994), são da mesma 
opinião, ou seja, de que um aborto realizado no 
primeiro trimestre não traz normalmente conse- 
quências negativas a nível psicológico, ao con- 
trário do que pode acontecer com um aborto 
mais tardio. 
Esta segunda hipótese de estudo foi também 
confirmada, pois com uma média de 12 semanas 
de gravidez as mulheres que fizeram uma IVG 
revelaram ter o DPTS, e com uma média de 7 se- 
manas isso não aconteceu. Esta hipótese confir- 
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ma-se tendo em conta que 12 semanas é o perío- 
do fronteira com o segundo trimestre de gravi- 
dez. 
A terceira hipótese desta investigação, era a 
de que o intervalo de tempo, isto é, o tempo que 
passou (em anos) desde que foi interrompida a 
gravidez até ao momento actual, seria um factor 
que contribui para a existência do DPTS, tendo- 
-se estipulado o prazo de menos de cinco anos. 
A literatura revista apontava estudos que iam 
em dois sentidos: um revelando que após um 
mês desde que foi feita a interrupção podem apa- 
recer sintomas negativos relativos a essa situa- 
ção, e outro indicando que os sintomas podem 
estar recalcados durante muito tempo, só se ma- 
nifestando muitos anos depois do acontecimento. 
Speckhard (citada por Erickson, 1993), docu- 
mentou efeitos adversos de longo termo numa 
amostra de mulheres em situação pós-aborto e 
Bamard (1 990), apresentou informação relativa a 
sintomas pós-traumáticos 3 a 5 anos após o 
aborto. 
Scandiffio (1987) defende que o síndrome 
pós-traudático de aborto pode aparecer apenas 7 
ou 8 anos após o aborto, pois a perturbação que 
daí deriva pode ter estado recalcada durante 
muito tempo. 
Wortman e Silver (citados por Russo &L Zierk, 
1992), defendem que as mulheres que não reve- 
lam respostas negativas severas entre um mês a 
um ano após o aborto, é pouco provável que o 
venham a fazer mais tarde, pelo menos de forma 
significativa. 
Os resultados deste estudo indicaram que não 
houve diferenças entre o prazo de menos de 5 
anos e de mais de 5 anos, ou seja, não se confir- 
mou a hipótese de que as mulheres que haviam 
interrompido a sua gravidez há menos de 5 anos 
tinham DPTS e as que o haviam feito há mais de 
5 anos não. Os dados revelam que ter feito à me- 
nos de 5 ou mais de 5 anos, não tem influência 
no diagnóstico de DPTS. 
Relativamente ao objectivo de saber como se- 
ria o impacto que o acontecimento IVG teria nas 
mulheres que o experienciaram, em termos de 
pensamentos intrusivos e de evitamento, os re- 
sultados obtidos pelo tratamento do questionário 
I.E.S., revelaram que a componente de evitamen- 
to foi superior comparativamente a de intrusão, 
pelo que o impacto da IVG se fez sentir nas mu- 
lheres avaliadas, mais através do evitamento do 
que da intrusão. O evitamento da situação, atra- 
vés de pensamentos, ideias e atitudes é o meca- 
nismo de defesa que as mulheres que fizeram 
uma IVG utilizam como forma de se adaptarem 
a essa situação. Este objectivo não foi colocado 
em forma de hipótese por não haver literatura 
suficiente que relacionasse directamente estas 
componentes de intrusão e evitamento A questão 
do aborto. Por esta razão, explorou-se apenas es- 
te conteúdo para perceber como seria o seu re- 
sultado relacionado com o aborto. 
De acordo com a literatura, uma das caracte- 
rísticas que prevalece nos acontecimentos trau- 
máticos que podem dar origem ao DPTS, é a evi- 
dência de memórias traumáticas do acontecimen- 
to. 
De acordo com Pennebaker e Harber (1992), 
as vítimas de acontecimentos traumáticos expe- 
rienciam repetidas e espontâneas recordações 
do acontecimento. Normalmente designadas de 
pensamentos intrusivos ou compulsivos, estas 
recordações ou memórias são a assinatura sinto- 
mática do DPTS. O mecanismo de defesa utili- 
zado por essas pessoas é o evitamento. Elas 
evitam falar sobre o que se passou com elas e 
dos sentimentos a isso associados. A inibição 
destas lembranças pode por um lado aliviar o 
stress, embora possa por outro lado provocar a 
doença física. 
Horowitz (citado por Williams, Joseph & 
Yule, 1994), defende que nas reacções ao stress 
estão envolvidas fases de evitamento e de intru- 
são, durante as quais o indivíduo experiencia 
pensamentos intrusivos acerca do acontecimento 
stressor, alternando com pensamentos de evita- 
mento, que aparecem porque as emoções acerca 
do acontecimento são provocadoras de demasia- 
do sofrimento e excitação. Esta alternância entre 
pensar o acontecimento e evitar fazê-lo, é um 
mecanismo de ajustamento às situações adver- 
sas. 
Creamer et ai. (citado por Williams et al., 
1994), revelaram que no desenvolvimento do 
DPTS, o evitamento é precedido pela intrusão, 
sendo uma resposta adaptativa de redução de 
ansiedade em situações de intrusão do trauma. 
Defendem ainda que a intrusão é mais sintomá- 
tica da exposição ao trauma e o evitamento uma 
medida de adaptação a situação. 
O ciclo de intrusão-evitamento, segundo 
Speckhard e Rue (1 992), é um dos componentes 
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centrais d o  DPTS, e por consequência  do SPA. 
Van der  Kolk, 1987, (citado por Speckhard & 
Rue),  expl ica  a resposta ao trauma psicológico, 
c o m o  u m  processo libertador e de evitamento, 
com fases alternantes de reacções intrusivas e 
outras de evitamento. A componente central do 
SPA crónico é a capacidade que a mulher tem de 
reprimir e negar, usando comportamentos de 
evitamento como modos de defesa face as recor- 
dações intrusivas relativas ao aborto. 
De acordo com os resultados do presente es- 
tudo,  no caso das mulheres  que realizaram um 
aborto, não houve al ternância  entre a utilização 
de tipo de pensamentos intrusivos e de evitamen- 
to ,  estas componentes não estavam presentes da 
mesma forma,  havendo uma diferença significa- 
tiva entre a frequência de aparecimento de uma e 
de outra, salientando-se a de evitamento. 
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RESUMO 
O estudo apresentado neste artigo pretendeu ave- 
riguar da existência do Distúrbio Pós-Traumático de 
Stress (DPTS) em mulheres que tivessem realizado 
uma Interrupção Voluntária de Gravidez, tendo em 
conta que certas condições contribuem para a existên- 
cia deste distúrbio. 
De acordo com as hipóteses de investigação erigi- 
das a partir de uma extensa revisão de literatura, veri- 
ficou-se que de um modo geral, das 30 mulheres da 
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amostra, 6 ,  ou seja, 20%, possuiam o referido distúr- 
bio. Descobriu-se também que o ser adolescente é um 
factor que contribui para a existência deste distúrbio, 
bem como o número de semanas que tinha a gravidez 
no momento da sua interrupção, que quanto maior, a 
partir do 2.' trimestre, mais perigoso se revela. De- 
monstrou-se ainda que as mulheres na referida situa- 
ção, ou seja, após a realização de um aborto, utilizam 
como mecanismo de defesa comportamentos essen- 
cialmente de evitamento, para evitar a intrusão de me- 
mórias traumáticas do acontecimento. 
Palavras-chave: Aborto, stress, trauma. 
ABSTRACT 
The study presented in this article intended to find 
out if the Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) 
existed in a sample of women who had experienced a 
situation of abortion, knowing that certain conditions 
contribute to the existence of such a disorder. 
In compliance with the hypothesis that was raised 
from an extensive literature review, we verified that 
from a total of 30 womem, 6 of them, 20%, had the 
PTSD. We also discovered that being an adolescent 
was a factor that contributed to the existence of the 
disorder. The number of weeks of the pregnancy by 
the time it was terminated was also important, 
becoming increasingly dangerous after the second 
trimester. It was also demonstrated that the women in 
the refered situation, having had an abortion, made 
more use of an avoidance mecanism of defense, trying 
to avoid the traumatic memories of the event. 
Key words: Abortion, stress, trauma. 
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